Development of gonadophoric sex as a problem in sexual medicin by Jarząbek-Bielecka, Grażyna
Seksuologia Polska 2012, tom 10, nr 2
www.seksuologia.med.pl70
P R A C A    P O G L ¥ D O W A
Seksuologia Polska 2012, 10, 2, 7075
Copyright ' 2012 Via Medica, ISSN 17316677
Znaczenie zaburzeæ rozwoju p‡ci
gonadoforycznej
w medycynie seksualnej
Development of gonadophoric sex as a problem in sexual medicin
Gra¿yna Jarz„bek-Bielecka
Pracownia Ginekologii Wieku Rozwojowego i Seksuologii Kliniki Ginekologii Katedry Perinatologii i Ginekologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
Streszczenie
Wa¿nym zagadnieniem medycyny seksualnej jest fakt, ¿e z zaburzeniami p‡ci gonadoforycznej wi„¿„ siŒ
wrodzone wady rozwojowe ¿eæskich narz„dów p‡ciowych.
Wynikaj„ one z nieprawid‡owoci rozwoju przewodów Müllera i zatoki moczowo-p‡ciowej, struktur istot-
nych dla rozwoju: jajowodów, macicy i pochwy. Stopieæ reakcji na wiadomoæ o wykrytej anomalii,
a nastŒpnie podejcie pacjentki do leczenia s„ uzale¿nione od rodzaju wady, wieku i osobowoci chorej.
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Abstract
With gonadophoric sex are connected congenital developmental anomalies of the female genital tract are
connected. They result from abnormal development of genital paramesonephric Müllerian ducts and uro-
genital sinus, that are the structures involved in the process of oviducts, uterus, and vaginas organogene-
sis. Extent and intensification of abnormalities depend on kind of evoking factor and time of its activity
(gestational age, duration).
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P‡eæ cz‡owieka to zespó‡ cech odró¿niaj„cych
mŒ¿czyznŒ od kobiety. Wyró¿nia siŒ nastŒpuj„ce kry-
teria (wyznaczniki) p‡ci:
1. p‡eæ genetyczna  determinowana rodzajem
chromosomów p‡ciowych (prawid‡owo: mŒ¿czy-
ni kariotyp 46, XY; kobiety 46, XX);
2. p‡eæ gonadalna  okrelana na podstawie go-
nad: j„dra u p‡ci mŒskiej i jajniki u p‡ci ¿eæskiej;
3. p‡eæ genitalna  okrelana na podstawie budo-
wy zewnŒtrznych narz„dów p‡ciowych  genita-
liów (u mŒ¿czyzn penis i moszna, u kobiet ‡ech-
taczka i wargi sromowe);
4. p‡eæ hormonalna  uwarunkowana wydziela-
niem hormonów p‡ciowych (androgeny przewa-
¿aj„ u mŒ¿czyzn, a estrogeny u kobiet);
5. p‡eæ gonadoforyczna  okrelana jest w zale¿no-
ci od pierwotnych dróg rozrodczych prowadz„-
cych do gonad (u p‡ci mŒskiej z przewodów Wolffa
wykszta‡caj„ siŒ nasieniowody, a u p‡ci ¿eæskiej
z przewodów Müllera wytwarzane s„ jajowody);
6. p‡eæ germinatywna (uwarunkowana wytwarza-
niem gamet: komórek jajowych u kobiety i plem-
ników u mŒ¿czyzn);
7. p‡eæ fenotypowa  zale¿na od drugorzŒdowych
cech p‡ciowych, na przyk‡ad ow‡osienie cia‡a,
piersi, wygl„d zewnŒtrzny;
8. p‡eæ somatyczna-charakterystyczny dla kobiety
i mŒ¿czyzny obraz antropometryczny;
9. p‡eæ psychiczna  sta‡e i niezmienne wewnŒtrz-
ne poczucie przynale¿noci do jednej z p‡ci. Wcze-
nie siŒ wykszta‡ca i jest niezmienna;
10. p‡eæ spo‡eczna (metrykalna i zwi„zana z pe‡nieniem
danej roli p‡ciowej na p‡aszczynie spo‡ecznej).
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Ró¿nicowanie siŒ cech p‡ciowych zaczyna siŒ
w 45. dniu ¿ycia zarodkowego i trwa do pokwitania.
Natomiast do oko‡o 45. dnia ¿ycia zarodkowego, nie-
zale¿nie od p‡ci genetycznej zarodki, choæ ró¿ni„ siŒ
chromosomami, rozwijaj„ siŒ w ten sam sposób za-
równo u p‡ci mŒskiej, jak i ¿eæskiej.
MiŒdzy 8. a 10. tygodniem u p‡odu o genotypie XY
nastŒpuje rozwój narz„dów p‡ciowych (nadj„drza, na-
sieniowody), a miŒdzy 11. a 15. tygodniem nastŒpuje
rozwój pr„cia i moszny.
W przypadku genotypu XX miŒdzy 6. a 10. tygo-
dniem ¿ycia p‡odowego nastŒpuje rozwój jajowodów,
macicy i 2/3 górnej czŒci pochwy, a miŒdzy 11. a 15.
tygodniem rozwija siŒ ‡echtaczka, wargi sromowe
i dolna czŒæ pochwy. Ju¿ od 16. tygodnia ¿ycia u p‡o-
du pojawiaj„ siŒ reakcje seksualne i a¿ do narodzin
mo¿na je obserwowaæ w badaniu USG.
Przewody Müllera (przewody przyródnerczowe
[ang. Müllerian ducts, ‡ac. ductus paramesonephricus])
to para przewodów wykszta‡caj„cych siŒ w embrioge-
nezie z nab‡onka mezodermalnego. Rozwijaj„ siŒ z nich,
jak wspomniano, ¿eæskie narz„dy p‡ciowe. Z czŒci
proksymalnej przewodu rozwija siŒ jajowód, ze rodko-
wej macica, a z dystalnej górna czŒæ pochwy.
Wskutek zaburzenia rozwoju przewodów Mülle-
ra i zatoki moczowo-p‡ciowej w okresie embrioge-
nezy dochodzi do nieprawid‡owoci w budowie jajo-
wodów, macicy i pochwy. Zaburzenia rozwoju ¿eæ-
skiej p‡ci gonadoforycznej wynikaj„ce z nieprawid‡o-
woci rozwojowych przewodów Miillera skutkuj„
wrodzonymi wadami rozwojowymi ¿eæskich narz„-
dów p‡ciowych.
Mianem wad rozwojowych okrela wszystkie niepra-
wid‡owoci budowy i czynnoci narz„dów powsta‡e w
¿yciu wewn„trzmacicznym (niezale¿nie od okresu ci„-
¿y, w którym dosz‡o do ich powstania)  najczŒciej
wady te s„ stwierdzane u p‡odu tu¿ po urodzeniu.
Wad jako anomalii wrodzonych nie mo¿na zatem
identyfikowaæ w pe‡ni z wadami maj„cymi pod‡o¿e
genetyczne.
Okrelenie wady wrodzone dotyczy wy‡„cznie wad
zwi„zanych z zadzia‡aniem czynnika teratogennego w
okresie embriogenezy narz„dów, dostrzeganych jako
zaburzenia rozwoju anatomicznego, a wiŒc zaburzeæ
w kszta‡cie poszczególnych narz„dów b„d ich czŒci.
 Wady (malformacje) ¿eæskich wewnŒtrznych na-
rz„dów p‡ciowych s„ grup„ wad wrodzonych powsta-
‡ych wskutek zaburzenia rozwoju przewodów Mülle-
ra i zatoki moczowo-p‡ciowej w okresie embriogene-
zy. Zazwyczaj s„ to wady macicy i/lub pochwy. Wy-
stŒpuj„ one u oko‡o 110% populacji kobiet, s„ one
jednak nie w pe‡ni zdiagnozowane z powodu czŒsto
bezobjawowego przebiegu. Jednym z zadaæ gineko-
logii i seksuologii wieku rozwojowego jest wczesne
wykrywanie wad narz„dów p‡ciowych.
 Niektóre nierozpoznane u dziewcz„t wrodzone
wady rozwojowe mog„ siŒ objawiæ w przysz‡oci bo-
lesn„ prób„ wspó‡¿ycia p‡ciowego, pierwotnym bra-
kiem miesi„czki lub zaburzeniami miesi„czkowania,
bólem podbrzusza, pierwotn„ niep‡odnoci„ lub nie-
mo¿noci„ utrzymania ci„¿y.
Wady budowy macicy stwierdza siŒ u oko‡o 12%
pacjentek z poronieniami nawykowymi.
U 30% ciŒ¿arnych z wadami rozwojowymi macicy
wystŒpuje niewydolnoæ cieniowo-szyjkowa.
Rozleg‡oæ wad i ich nasilenie zale¿„ od rodzaju
czynników wywo‡uj„cych, czasu ich dzia‡ania oraz
okresu rozwoju embrionalnego, w którym zadzia‡a‡y.
Wrodzone wady rozwojowe narz„dów p‡ciowych
dziewcz„t dotycz„ zaburzeæ w obrŒbie przewodów
ko‡oródnerczowych Müllera oraz zatoki moczowo-
p‡ciowej, czyli struktur istotnych dla organogenezy
jajowodów, macicy i pochwy.
Z ka¿dym typem wady wi„¿e siŒ odmienny prze-
bieg kliniczny, rokowanie co do funkcji narz„dów
p‡ciowych i p‡odnoci oraz zespó‡ problemów psy-
chologicznych i seksualnych.
Przyczyn„ tych wad jest zadzia‡anie czynnika tera-
togennego oko‡o 6.10. tygodnia ¿ycia zarodkowego.
W diagnostyce wad wewnŒtrznych narz„dów
p‡ciowych stosuje siŒ:
 badanie ginekologiczne,
 ultrasonografiŒ (USG, ultrasonography),
 histerosalpingografiŒ (HSG, hysterosalpinography),
 histeroskopiŒ,
 laparoskopiŒ,
 tomografiŒ rezonansu magnetycznego (MRI, ma-
gnetic resonance imaging),
 diagnostyka psychologiczna-seksuologiczna.
Wady typu gynatrezje  zaroniŒcia
Do najczŒciej spotykanych wrodzonych wad roz-
wojowych narz„dów p‡ciowych nale¿„ tak zwane za-
roniŒcia wrodzone narz„dów p‡ciowych  gynatre-
siae, dotycz„ zazwyczaj b‡ony dziewiczej (hymen
imperforatus-gynatresia completa: nieotwarta b‡ona
dziewicza, tzw. zaroniŒcie b‡ony dziewiczej; b‡ona
dziewicza dwuokienkowa: hymen bifenestratus, b‡o-
na dziewicza siteczkowata: hymen cribrosus).
Hymen imperforatus jest przyczyn„ pierwotnego bra-
ku miesi„czki wskutek niemo¿noci odp‡ywania krwi.
Zalegaj„ca krew miesi„czkowa jest przyczyn„ tworze-
nia siŒ krwiaka pochwy, macicy, jajowodów. W wyniku
tego pacjentka odczuwa nasilaj„cy siŒ ból podbrzusza.
ZaroniŒcia najlepiej rokuj„, co do przywrócenia
funkcji narz„dów p‡ciowych, po szybko podjŒtym roz-
poznaniu i leczeniu.
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Leczenie polega na wyciŒciu fragmentu b‡ony dziewi-
czej tak, by umo¿liwiæ ewakuacjŒ zalegaj„cej krwi mie-
si„czkowej, miesi„czkowanie w przysz‡oci, a tak¿e aby
umo¿liwiæ odbywanie pochwowych stosunków p‡ciowych.
Wady typu hymen cribrosus, hymen bifenestratus
mog„ byæ te¿ przyczyn„ bolesnej próby wspó‡¿ycia
lub utrudnienia odp‡ywania krwi miesi„czkowej; st„d
rówie¿ koniecznoæ leczenia operacyjnego.
 Zdwojenia ¿eæskich narz„dów p‡ciowych
CzŒciowe lub ca‡kowite zdwojenia (duplicatio-
nes) s„ wynikiem niepo‡„czenia siŒ przewodów Mülle-
ra albo na ograniczonej przestrzeni, albo na ca‡ej d‡u-
goci narz„dów p‡ciowych.
Ten brak po‡„czenia dotyczy odcinków, które pra-
wid‡owo przekszta‡caj„ siŒ w macicŒ i w pochwŒ.
Ryciny przedstawiaj„ pod‡u¿n„ przegrodŒ pochwy
uniemo¿liwiaj„c„ inicjacjŒ seksualn„, co sta‡o siŒ
mo¿liwe po wykonanej przez prof. Zbigniewa Friebe
operacji przedstawionej na kolejnej rycinie (ryc. 1, 2).
 Zdwojenia macicy w kraæcowej postaci
Macica jest ca‡kowicie zdwojona i w efekcie po-
wstaje macica podwójna. W naj‡agodniejszej posta-
ci jest tylko nieco wciŒta w czŒci rodkowej, co po-
woduje powstanie macicy ‡ukowatej.
Postaci„ poredni„ jest macica dwuro¿na. Prze-
grody pod‡u¿ne w pochwie i w macicy powstaj„
w ¿yciu p‡odowym wskutek nieprawid‡owego zanika-
nia przylegaj„cych do siebie cian przewodów ko‡o-
ródnerczowych Müllera.
Narz„dy szcz„tkowe b„d niedorozwiniŒte
narz„dy p‡ciowe
Narz„dy szcz„tkowe (organa rudimentaria), nie-
dorozwiniŒte narz„dy p‡ciowe (hypoplasia organo-
rum) powstaj„ w zwi„zku z niepe‡nym rozwojem prze-
wodów ko‡oródnerczowych Müllera.
Ci„¿a u pacjentek z powy¿ej opisanymi wadami
jest ci„¿„ specjalnej troski. Istnieje mo¿liwoæ
skomplikowanych wariantów wad, stowarzyszonych
z wadami w zakresie uk‡adu moczowego, uk‡adu kr„-
¿enia, koæca  w tym samym czasie, gdy dzia‡a‡
czynnik teratogenny, odbywa‡a siŒ równie¿ organo-
geneza innych narz„dów.
U pacjentek z ca‡kowit„ lub czŒciow„ niedro¿no-
ci„ jednego z przewodów Müllera szcz„tkowa czŒæ
mo¿e byæ po‡„czona z dobrze rozwiniŒt„ dalsz„ czŒ-
ci„. Jednak ta czŒæ mo¿e nie otwieraæ siŒ do pochwy
lub otwieraæ siŒ do pochwy, która nie ma otwartego
ujcia. Powstaj„ zatem czŒste komplikacje, trudnoci
diagnostyczne, a postawienie w‡aciwego rozpozna-
nia rodzaju wady jest kluczem do sukcesu terapeutycz-
nego, uwolnienia pacjentki od przykrych dolegliwoci,
dania jej szansy na prawid‡owe funkcjonowania na-
rz„dów p‡ciowych tak¿e w sferze seksualnej [13].
Szczególnym przypadkiem jest zespó‡ Wunder-
lich-Herlyn-Wernera, gdy macica podwójna ze szcz„t-
kow„ niedro¿n„ pochw„ wspó‡istniej„ z wadami uk‡a-
du moczowego.
Brak narz„dów p‡ciowych (aplazja, agenezja) jest
wynikiem braku przewodów Müllera  tzw. zespó‡
Rokitanskyego (i warianty zespo‡u)  MRKH zespó‡
Rycina 1. Pod‡u¿na przegroda pochwy uniemo¿liwiaj„ca inicjacjŒ
seksualn„
Rycina 2. Zabieg usuniŒcia pod‡u¿nej przegrody pochwy
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Mayera-Rokitanskyego-Küstera-Hausera. Aplazja
polega na niewykszta‡ceniu narz„du, mimo ¿e jest
wykszta‡cony jego zawi„zek.
Zespó‡ Rokitanskyego charakteryzuje siŒ w ró¿-
nym stopniu nasilonymi wadami rozwojowymi macicy
oraz agenezj„ pochwy przy jednoczenie prawid‡owo
wykszta‡conych jajnikach. DziewczŒta z tym zespo‡em
fizycznie rozwijaj„ siŒ prawid‡owo. Obecnoæ tego typu
wad zwykle zostaje ujawniona wówczas, kiedy rozwi-
jaj„ca siŒ dziewczyna z prawid‡owo wykszta‡conymi
drugorzŒdowymi cechami p‡ciowymi mimo osi„gniŒ-
cia stosownego wieku nie zaczyna miesi„czkowaæ.
Rozwój gruczo‡ów sutkowych i ow‡osienia jest sto-
sowny do wieku pacjentki. Srom, ‡echtaczka, przed-
sionek pochwy s„ równie¿ rozwiniŒte prawid‡owo.
Z agenezj„ pochwy i macicy wspó‡wystŒpuj„ czŒ-
sto wady innych narz„dów: w obrŒbie uk‡adu moczo-
wego (agenezja nerki, nieprawid‡owoci budowy ne-
rek i moczowodów), uk‡adu kr„¿enia i koæca (w tym
kosteczek s‡uchowych).
Najpowa¿niejszymi implikacjami zespo‡u Rokitan-
skyego dla dotkniŒtych nim pacjentek s„:
 brak mo¿liwoci odbywania stosunków pochwowych,
 niemo¿noæ zajcia w ci„¿Œ i urodzenia dziecka.
W badaniu ginekologicznym stwierdza siŒ wów-
czas zupe‡ny brak pochwy lub jej krótki lepy zachy-
‡ek. W badaniu per rectum zazwyczaj niewyczuwal-
ne s„ przydatki ani macica .
Dla oceny stanu wewnŒtrznego narz„dów p‡cio-
wych wykonuje siŒ badanie ultrasonograficzne.
Nale¿y podkreliæ,¿e budowŒ anatomiczn„ i po‡o-
¿enie wewnŒtrznych narz„dów p‡ciowych szczególnie
wnikliwie pozwalaj„ poznaæ badania laparoskopowe.
Poza wrodzonym brakiem macicy i pochwy
(CAUV, congenital absence of uterus and vagina)
u ponad jednej trzeciej pacjentek z zespo‡em MRKH
wystŒpuj„ inne wady rozwojowe. Bior„c pod uwagŒ
profil wspó‡istniej„cych patologii Oppelt, wyró¿ni‡:
 klasyczn„ postaæ zespo‡u MRKH (izolowana apla-
zja lub hipoplazja macicy i pochwy),
 postaæ nieklasyczn„ (wspó‡istniej„ wady nerek
lub nieprawid‡owoci jajników),
 postaæ MURCS
Akronim MURCS  Müllerian aplasia, renal apla-
sia, cervicothoracic somite dysplasia okrela:
 M: aplazja przewodów Müllera (Müllerian duct
aplasia),
 UR: jednostronna agenezja nerki (Unilateral Re-
nal agenesis),
 CS: anomalie (dysplazja lub aplazja) somitów szyj-
no-piersiowych (Cervicothoracic Somite anomalies).
AsocjacjŒ opisa‡ Duncan i wsp. w 1979 roku. Kolej-
ne opisy potwierdzi‡y istnienie tego wzorca wielowa-
dzia. Wczeniej podobne przypadki opisywano jako
zespó‡ Mayera-Rokitanskyego-Küstera-Hausera.
W jednej pracy stwierdzono, ¿e 4 z 25 pacjentów z MURCS
mia‡o cechy zespo‡u MRKH, co sugeruje zwi„zek miŒ-
dzy tymi dwiema jednostkami chorobowymi.
Somity (z gr. roma = cia‡o; tak¿e miomery, pracz‡o-
ny) to segmentalne jednostki przyosiowej mezodermy
grzbietowej zarodków krŒgowców, rozwijaj„ce siŒ
w procesie somitogenezy symetrycznie po obu stronach
cewy nerwowej i struny grzbietowej. Somity przekszta‡-
caj„ siŒ w dermatomy, miotomy i sklerotomy.
Klasyfikacja anomalii müllerowskich wed‡ug But-
trama i Gibbonsa (1979 r.) w modyfikacji Amerykaæ-
skiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu (1988 r.):
I. odcinkowa agenezja lub hipoplazja: mog„ doty-
czyæ pochwy, szyjki lub trzonu macicy, jajowodów;
do tej kategorii nale¿y zespó‡ Mayera-Rokitan-
skyego-Küstnera-Hausera;
II. macica jednoro¿na: z macic„ mo¿e ‡„czyæ siŒ
szcz„tkowy róg bez jamy albo z jam„ z czynnym
endometrium. Jama rogu komunikuje siŒ albo nie
ma kontaktu z g‡ówn„ jam„ macicy;
 III. macica podwójna: zdwojenie trzonu i szyjki maci-
cy (jamy nie ‡„cz„ siŒ ze sob„), w 75% przypad-
ków wspó‡istnieje pod‡u¿na przegroda pochwy;
IV. macica dwuro¿na: dwa trzony macicy, ca‡kowi-
cie lub czŒciowo rozdzielone, jeden wspólny
kana‡ szyjki i jedna jama pochwy;
V. przegrody macicy: ca‡kowite (siŒgaj„ce do ujcia
zewnŒtrznego kana‡u szyjki) i czŒciowe;
VI. macica ‡ukowata: niewielkie wg‡Œbienie endome-
trium w dnie macicy, zewnŒtrzny kontur macicy
prawid‡owy;
VII. anomalie wynikaj„ce z oddzia‡ywania dietylstil-
bestrolu in utero.
W pewnych wariantach zespo‡u MRKH, na przy-
k‡ad ze szcz„tkowymi rogami macicy mog„ siŒ poja-
wiaæ nasilaj„ce comiesiŒczne bóle podbrzusza jako
wyraz tak zwanego ukrytego miesi„czkowania.
Inn„ przyczyn„ zg‡aszania siŒ do ginekologa tych
pacjentek, zwykle w wieku 1518 lat, jest bolesna pró-
ba wspó‡¿ycia p‡ciowego.
W pierwszym etapie terapii pacjentek z zespo‡em
Rokitanskyego, zaleca siŒ leczenie zachowawcze
metod„ Frankyego, Ingrama  poprzez wielomie-
siŒczne, mechaniczne rozci„ganie miŒdzy cewk„
moczow„ a odbytnic„ wyd‡u¿a siŒ zachy‡ek pochwy.
Dowiadczenie kliniczne wskazuje jednak, ¿e zazwy-
czaj istnieje koniecznoæ operacji.
Leczenie operacyjne ma na celu pog‡Œbienia tak
wytworzonego zachy‡ka lub wytworzenie kana‡u miŒ-
dzy pŒcherzem a odbytnic„ pod kontrol„ wzroku
o d‡ugoci oko‡o 12 cm.
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NastŒpnie jako materia‡ do wycielenia wytworzonej
pochwy stosuje siŒ p‡aty skórne (McIndoe), jelito czcze
lub krŒte oraz otrzewn„ (Karjalainen), b‡ony owodniowe
(Tancer) czy wreszcie cianŒ pŒcherza moczowego
(Denis-Browne), Wykonywane s„ równie¿ ró¿nego rodza-
ju wulwowaginoplastyki (np. metoda Williamsa).
W 1965 roku zosta‡a wykonana przez Vecchiettiego
w 1965 roku operacja z u¿yciem redresji uchy‡ka po-
chwy. Operacja po modyfikacji polega na przeprowa-
dzeniu pod kontrol„ laparoskopu nici wprowadzonej
poprzez wk‡ucie miŒdzy cewk„ moczow„ a odbytnic„
od strony krocza do jamy brzusznej, przez któr„ nawle-
czona zostaje oliwka silikonowa o rednicy 2,5 cm, któr„
pozostawia siŒ w miejscu aplastycznej pochwy. Koæce
nici wyprowadza siŒ na skórŒ pod napiŒciem, w miej-
scu wprowadzonych uprzednio 5 mm trokarów do jamy
brzusznej i zapina siŒ je klipsami, aby uzyskaæ trakcjŒ
oliwki. Po 2 dniach wykonuje siŒ poci„ganie obu wy-
prowadzonych koæców o oko‡o 1,5 cm dziennie, ka¿do-
razowo blokuj„c niæ klipsami. Po uzyskaniu oko‡o 12 cm
d‡ugoci pochwy oliwka oraz niæ zostaj„ usuniŒte,
a pacjentka z zaleceniami irygacji pochwy p‡ynem
aseptycznym zostaje wypisana do domu.
Zdecydowana wiŒkszoæ autorów uwa¿a, ¿e lecze-
nie operacyjne powinno zostaæ przeprowadzone
w okresie rozpoczŒcia wspó‡¿ycia p‡ciowego lub póniej.
Ta obserwacja jest zgodna z oczekiwaniem dora-
staj„cych pacjentek i ich rodziców i powinna byæ prze-
prowadzona wy‡„cznie w specjalistycznym orodku
z uwagi na przygotowanie diagnostyczne i operacyj-
ne zespo‡u.
 Interesuj„c„ metodŒ wytworzenia pochwy zapro-
ponowa‡ Lawrence R. Wharton w 1938 r. polega‡a na
wytworzeniu kana‡u pochwy poprzez rozpreparowa-
nie przestrzeni cewkowo-pŒcherzowo-odbytniczej,
a nastŒpnie zastosowaniu w okresie pooperacyjnym
protezy z drewna balsa (ogorza‡ka we‡nista, ‡ac.
Ochroma pyramidale), rozchylaj„cej ciany wytworzo-
nego kana‡u, które stopniowo, w okresie oko‡o 3 mie-
siŒcy, w procesie spontanicznej epitelializacji, ulega-
‡y pokryciu nab‡onkiem wielowarstwowym p‡askim
nierogowaciej„cym typu pochwowego [37].
Istnieje modyfikacja tej metody, opracowana przez
profesora Zbigniewa Friebe i kontynuawana przez
doktor KarinŒ Kapczuk, w Klinice Ginekologii Kate-
dry Perinatologii i Ginekologii w Poznaniu (za pio-
nierami operacji wytwórczych pochwy byli profesor
Witold Micha‡kiewicz, kontynuatorem prof. Eugeniusz
Grys  stosowano zmodyfikowana metodŒ Mc Indoe)
[2, 3]. Aktualnie stosowana metoda obejmuje:
1) przeciŒcie luzówki w szczycie zachy‡ka pochwy
w kszta‡cie litery Z,
2) odpreparowanie jej trójk„tnych uszypu‡owanych
p‡atków i ich wszczepienie w koæcowym etapie
operacji do cian dystalnego odcinka wytworzo-
nego kana‡u pochwy,
3) zastosowanie w okresie gojenia protezy wykona-
nej z polimetylmetakrylanu (materia‡ z atestem PZH)
wed‡ug projektu prof. Zbigniewa Friebe (ryc. 3).
Ta lekka i sztywna proteza utrzymuje siŒ w po-
chwie bez potrzeby mocowania [35].
Nale¿y podkreliæ, ¿e dzia‡anie kliniczne u pacjen-
tek z wrodzonymi wadami rozwojowymi narz„dów
p‡ciowych powinno odbywaæ siŒ dwukierunkowo:
w‡aciwe leczenie ginekologiczne wady i specjali-
styczna opieka seksuologiczna-psychologiczna ju¿
od momentu rozpoznania wady.
Stopieæ reakcji na wiadomoæ o wykrytej anomalii,
a nastŒpnie podejcie pacjentki do leczenia s„ uzale¿nio-
ne od rodzaju wady, wieku i osobowoci pacjentki [59].
Na psychikŒ pacjentki szczególnie silnie rzutuj„:
wiadomoæ ciŒ¿kich wad i ich konsekwencje 
zw‡aszcza niemo¿noæ posiadania potomstwa w spo-
sób naturalny. Nasuwa siŒ pewne spostrze¿enie, ¿e
wady, które nie daj„ zazwyczaj dolegliwoci w sen-
sie bólu fizycznego (jak silny ból podbrzusza u pa-
cjentek z krwiakiem narz„dów p‡ciowych w przypad-
ku gynatrezji), daj„ cierpienie psychiczne
Szczególnie drastycznym przyk‡adem jest tu ze-
spó‡ wad zwi„zanych z brakiem macicy i pochwy 
tzw. zespó‡ Rokitanskyego.
wiadomoæ charakteru wad silnie rzutuje na psy-
chikŒ dziewcz„t i kobiet dotkniŒtych wad„. Niekiedy
w„tpi„ one w swoj„ kobiecoæ, wpadaj„ w depresjŒ,
nawet podejmuj„ próby samobójcze.
Reakcja na wiadomoæ o wykrytej anomalii, a nastŒp-
nie podejcie do leczenia zale¿„, od rodzaju wady, wie-
ku i osobowoci pacjentki. W przypadku zespo‡u Roki-
Rycina 3. Proteza wykonana z polimetylmetakrylanu stosowana
w okresie gojenia (wed‡ug projektu prof. Zbigniewa Friebe)
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tanskyego reakcja ta jest bardzo silna. M‡odsze dziew-
czŒta najczŒciej przychodz„ do ginekologa z matkami.
Dla matki wiadomoæ o wadzie anatomicznej na-
rz„dów p‡ciowych córki równie¿ jest szokuj„ca. Le-
karzowi prowadz„cemu terapiŒ pacjentek z zespo-
‡em Rokitanskyego nie wolno wiŒc zaniedbywaæ psy-
chologicznej strony tego zagadnienia  konieczna
jest wspó‡praca z seksuologiem i psychologiem.
Pacjentka, która zg‡asza siŒ do lekarza zazwyczaj
z powodu braku miesi„czkowania, spodziewa siŒ
skutecznego, wczesnego wyleczenia zauwa¿onej nie-
prawid‡owoci.
Informacja, ¿e nie posiada ona pochwy, ¿e w jej
anatomii jest powa¿na wada, bywa dla niej wstrz„-
saj„ca i przygnŒbiaj„ca. DziewczŒta, które wchodz„
w okres pokwitania i rozumiej„, na czym polega ich
powo‡anie jako kobiet, szczególnie uwiadamiaj„
sobie wagŒ problemu, jakim jest wykryta u nich wada.
W skrajnych przypadkach, jak wspomniano, do-
chodzi do ujawnienia siŒ depresji oraz pojawienia
siŒ myli samobójczych. Wówczas niezbŒdna jest
konsultacja oraz specjalistyczne leczenie psychia-
tryczne.
W‡aciwe podejcie psychologiczne do problemów
chorych jest niezbŒdne na ka¿dym etapie terapii. Nie-
zmiernie wa¿ne jest stworzenie w‡aciwej atmosfery
zrozumienia ze strony lekarza. ZachŒcaj„ce dla pacjent-
ki s„ przytaczane przez niego przypadki dziewcz„t
z pomylnymi wynikami leczenia. Szczególn„ rolŒ w te-
rapii, jak wspomniano, odgrywa partner pacjentki,
zarówno ze wzglŒdu na wspomniany ju¿ fakt, ¿e sto-
sunki p‡ciowe przyczyniaj„ siŒ do pog‡Œbiania i roz-
szerzania kana‡u pochwy, jak i ze wzglŒdu na to, ¿e
dziŒki partnerowi znika lub jest znacznie zminimali-
zowany problem poczucia innoci chorej.
W 1985 roku Poland i Evans przeprowadzili bar-
dzo wnikliwe i reprezentatywne badania, dotycz„-
ce problemów psychologicznych dziewcz„t dotkniŒ-
tych wrodzonymi wadami narz„dów p‡ciowych. Ba-
dacze zalecaj„ przeprowadzanie psychoterapii
w tak zwanych grupach wzajemnego wsparcia. Na
spotkaniach grup teraputycznych spotykaj„ siŒ pa-
cjentki na ró¿nych etapach terapii  te, u których
dopiero rozpoznano wadŒ, i te, które s„ po opera-
cjach wytworzenia pochwy, maj„ satysfakcjonuj„ce
¿ycie seksualne i rodzinne. Taka grupa terapeutycz-
na pozwala ka¿dej pacjentce zrozumieæ, ¿e nie jest
ona sama ze swoim problemem. Podczas zajŒæ
w grupach pacjentki otwarcie mówi„ o swoich odczu-
ciach, wymieniaj„ dowiadczenia dotycz„ce kolej-
nych etapów leczenia. Tego rodzaju rozmowy moty-
wuj„ do dalszej terapii  chore staj„ siŒ niejako psy-
choterapeutkami dla innych kobiet [2, 3].
Uczestnictwo chorych w grupach wzajemnego
wsparcia powinno, jak podkrelono, byæ kontynu-
owane nawet po przeprowadzeniu leczenia opera-
cyjnego.
Na dalszych etapach terapii wa¿nym problemem jest
przebieg ¿ycia seksualnego po leczeniu operacyjnym.
WiŒkszoæ kobiet obawia siŒ uszkodzenia wy-
kszta‡conej pochwy podczas wspó‡¿ycia p‡ciowego,
to za mo¿e byæ przyczyn„ stanów lŒkowych u part-
nera i zwi„zanych z nimi zaburzeæ (np. przedwcze-
sny wytrysk). Opieki seksuologicznej wymaga zatem nie
tylko pacjentka, ale i jej partner. Dalsze etapy leczenia
dotycz„ zatem pary wspó‡¿yj„cej p‡ciowo [25].
W przypadku trudnoci we wspó‡¿yciu z powodu
wytworzenia zbyt w„skiej pochwy lub jej czŒciowe-
go zaroniŒcia po operacji mo¿na zaleciæ stosowa-
nie dodatkowych dylatatorów o odpowiednich rozmia-
rach oraz lubrykantów.
W badaniach partnerów chorych z zespo‡em Roki-
tanskyego, Philipa, Küstnera wykazano, ¿e mŒ¿czyni,
którzy wczeniej mieli kontakty seksualne ze zdrowymi
kobietami (o prawid‡owej anatomii narz„dów p‡ciowych),
nie odczuwaj„ ró¿nic podczas wspó‡¿ycia z kobietami
po operacyjnym wytworzeniu pochwy [2, 3, 810].
Wady rozwojowe ¿eæskich narz„dów p‡ciowych
bŒd„ce wyrazem zaburzeæ p‡ci gonadoforycznej, choæ
wystŒpuj„ rzadko, stanowi„ powa¿ny problem medy-
cyny seksualnej. Proces diagnostyczny oraz terapeu-
tyczny powinien byæ prowadzony w specjalistycznych
orodkach, gdzie mo¿liwa jest równie¿ diagnostyka
i leczenie seksuologiczne i psychologiczne.
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